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要旨 
回復期リハビリテーション病棟に入院中の 7 名の脳血管障害者に対し，自己への気づき
を促すため，認知行動療法を応用したカウンセリングを 2 か月間，計 16 回実施した．評
価として開始時と中間(1 か月後)，最終(2 か月後)で ADL 自己評価と FIM，FIM 合計，う
つ状態，情動障害の測定を実施した．また ADL 自己評価と FIM の違いを評価比と定義し，
ADL 自己評価と客観的評価である FIM との差から評価比を算出した．その結果，各 ADL
項目の評価比で有意な変化はみられなかったが，FIM では有意な改善がみられ，うつ状態，
情動障害においても有意な改善がみられた．各 ADL 項目の評価比とうつ状態，情動障害
との関連性はみられなかったが，ADL 自己評価を安定させるためには対象者のうつ状態や
情動障害の軽減だけでなく，自己効力感の評価や自己効力感を考慮した作業療法訓練とカ
ウンセリングが必要であることが示唆された． 
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Ⅰ．はじめに 
脳血管障害は，感覚障害や運動障害，精神症状など重篤な後遺症を随伴することが多く，
作業療法の主な対象疾患として関わる場合が多い 1)．しかし，作業療法の臨床場面では脳
血管障害者がその時点での身体機能・能力に合った行動ができず，日常生活動作(Activities 
of Daily Living，以下 ADL)に介助や見守りが必要となる場面をしばしば経験する 2)．その
原因として運動麻痺の他に，ADL に対する脳血管障害者の自己評価と作業療法士
(Occupational Therapist Resistered，以下 OTR)による評価との間に違いが生じているこ
とが考えられる．先行研究では ADL に対して自己の能力を過大評価している脳血管障害
者は，入院時で全体の 70%以上，退院時でも 42%以上に認められ 3)，能力への気づきが低
下している患者ほど ADL の自立度や在宅 ADL・IADL の自立度が低い傾向にあることが
報告されている 3)-6)．また脳血管障害者の心理面では，うつ状態が全患者の 15-72%と高頻
度に生じ 7)8)，ADL の自立度や改善，および高次脳機能障害にも関連するといわれている
8)9)．脳血管障害者では行動の失敗により，うつ状態や困惑，不安感など情動障害が生じや
すい 10)．自己評価と他者評価の違いやうつ状態，情動障害は，脳血管障害者に固有の誤っ
た考え方や不適応な思い込みから生じると考えられる 11)．それに対する治療法の１つとし
て気づきを促すためのカウンセリングや認知行動療法などがある 11)．脳血管障害者の自己
への客観的気づきの低下は訓練上の様々な障害因子となるが，単なる気づきの促しだけで
は心理的ダメージが予想されるため，患者の自己効力感にも配慮したケアが必要となる 11)．  
近年，身体障害領域の作業療法において，認知行動療法を応用したカウンセリングが注
目されており，気づきが促されることにより障害や ADL 能力に対する自己認識が変容す
る効果 12)13)や，うつ状態や不安の改善が期待されている 14)-16)．しかし，脳血管障害者に
対する気づきを促す介入と ADL 自己評価との関連性に言及した研究はほとんど見られて
いない． 
 
Ⅱ．目的 
本研究の目的は，回復期リハビリテーション病棟に入院中の脳血管障害者を対象に，認
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知行動療法を応用したカウンセリングを行うことにより，①脳血管障害者の ADL 自己評
価がどのように変化し対象者の気づきが促通されるのか，②ADL 自己評価とうつ状態，情
動障害がどのように関連するのか，について検証することである．これらを明らかにする
ことで，脳血管障害者の心理状態に合った気づきの獲得により，患者自身の身体機能・能
力に合った ADL 動作方法や自助具の提案，介助量の設定，環境設定などが行い易くなる
と考えられる． 
 
Ⅲ．方法 
１．対象者 
対象者は，回復期リハビリテーション病棟に入院中の脳血管障害者であり，著明な失語
や半側空間無視などの高次脳機能障害がなく，認知症の疑いがない 7 名とした．対象者は，
研究代表者が担当していない患者である．  
２．介入方法 
１)認知行動療法を応用したカウンセリングの概要 
カウンセリングの目的は，対象者の現状の課題点を整理し，対象者自身がその対策を検 
討することである．毎回のカウンセリングで用いるインタビューガイドとして「最近入院
生活やリハビリの中で，上手くできたことや難しかったことはありますか」「生活の中で工
夫していることは何かありますか」などの質問を用意した．現状の課題に関する内容が出
た際には，「その時どのように感じたのか」「その時どのように思ったのか」「今後どのよう
にしたら良いと思うか」などソクラテス式質問法を用いて，対象者自身が感じていること
を引き出し，対策方法を発見できるように心がけた．ソクラテス式質問法は，対象者が自
問し自ら対策や解決方法を発見できるように問いかける，適度に制約のあるオープンな質
問である．この質問法は，対象者の発言を尊重し，一方で矛盾点のある発言のときには，
その矛盾点を相手に気づかせる質問をすることで修正を図る方法である 17)．介入期間は 2
ヶ月間とし，介入頻度とカウンセリングの時間枠を意味するセッションの回数，時間は週
2 回，合計 16 回，１回 40 分程度とした．セッションによる介入は通常の作業療法とは別
の時間枠に，病棟のデイルームあるいは個室など静かな場所で実施した．またカウンセリ
ング中の会話内容を記録するためノートや付箋，鉛筆を使用し，会話の音声を IC レコー
ダーにて録音した．カウンセリングは①オリエンテーション(介入の目的･内容を図式化し
提示し口頭にて説明)，②病前の生活や現状の生活の振り返り・退院後の生活のイメージ，
③現状の課題の整理，④課題に対する対処方法の立案の順に実施した． 
２)測定項目 
測定は開始時と中間(1 か月後)，最終(2 か月後)で実施した．測定は 30 分程度とし，実
施場所は回復期リハビリテーション病棟のデイルームや個室など静かな場所とした． 
(１)ADL 自己評価シート 
現在最も使用頻度が多いと報告される Functional Independence Measure(以下 FIM)
を参考に作成した．先行研究 18)において，FIM の運動項目の中からニーズの高く，毎日の
生活の中で頻度および難易度の高い項目と報告されている「移乗」「トイレ動作」「歩行」
の 3 項目を選択した．また患者の能力で行っている ADL として「更衣(上)」「更衣(下)」
を追加し，合計 5 項目を選択した．ADL 自己評価シートは A4 サイズ１枚で構成され，対
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象者自身が記入する自己記入式であり，自己評価の変化が細かく反映されるよう測定尺度
に 10.0cm の長さの Visual Analog Scale(以下 VAS)を用いた． 
(２)FIM 
 FIM はセルフケア 6 項目，排泄コントロール 2 項目，移乗 3 項目，移動 2 項目，コミュ
ニケーション 2 項目，社会的認知 3 項目の合計 18 項目からなる ADL 評価法であり，セル
フケアから移動までを運動項目，コミュニケーションと社会的認知を認知項目と称す 19)．
評価尺度は自立 2 段階，部分介助 3 段階，完全介助 2 段階の計 7 段階である．介助者が必
要かどうかによって自立と介助を分類し，介助者が必要な場合はその程度により 5 段階に
分類される 19)．7 段階の表示はそれぞれ得点を意味し，能力の程度は総得点で表示される．
最高得点は 126 点，最低得点は 18 点となる 19)．本研究では運動項目の中から「更衣(上)」
「更衣(下)」「トイレ動作」「移乗」「歩行」の 5 項目を選択し，担当 OTR が評価した．ま
た FIM 運動項目と認知項目の得点の合計(以下 FIM 合計)も算出した． 
(３)評価比 
ADL 自己評価と FIM 得点との比率的誤差を「評価比」と定義した．そこでは FIM の評
価段階を均等であると仮定し，下記の計算式を用いて自己評価と FIM から各 ADL 項目の
評価比を求めた．評価比の値が 1.0 に近いほど，ADL 自己評価と FIM がより一致するこ
とを意味する． 
計算式 (評価比)＝(ADL 自己評価)×10／(FIM)×14.285 
(４)日本脳卒中学会・脳卒中感情障害(うつ･情動障害)スケール同時評価表(以下 JSS-DE) 
 JSS-DE20)は脳血管障害後に生じる情動障害やうつ状態の重症度を定量的に評価できる
スケールであり，日本脳卒中学会により作成され信頼性と妥当性が検証されている．脳血
管障害後の脱抑制行動,意欲の障害,病態・治療への態度,対人関係などを含むより広義の情
動の障害の重症度の判定には脳卒中情動障害スケール(以下 JSS-E)を用い,より純粋な意味
でのうつ状態の重症度の評価には脳卒中うつスケール(以下 JSS-D)を用いる．実際の採点
では，対象者の観察内容から 11 項目を連続して評価することにより，2 つのスケールを同
時に算出することができる．JSS-D と JSS-E では得点が高いほど，うつ状態や情動障害
が強いことを意味する．本研究では担当の病棟職員が評価した． 
３．データ分析方法 
各 ADL 項目の自己評価と FIM，評価比，JSS-D，JSS-E について経時的変化をみるた
め，一元配置分散分析と多重比較法を用いた．統計解析には IBM SPSS Statistics 22.0 を
用いた．  
４．倫理的配慮 
対象者には口頭ならびに文書で研究の目的，方法，考えられるリスクと利益について十
分な説明を行い，書面にて同意を得た．本研究は平成 25 年度首都大学東京荒川キャンパ
ス研究安全倫理委員会，および東京ほくと医療生活協同組合王子生協病院の倫理委員会の
承認を受けて実施した(承認番号：各 14003，第 65 号)． 
 
Ⅳ．結果 
１．対象者の基本情報 
対象者の基本情報を表 1 に示す．分析対象者は，開始時評価から最終評価までのデータ
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が得られた 7 名(男性 5 名，女性 2 名，年齢 72.6±16.3 歳，発症後期間 59.43±28.43 日)
であった．また認知機能評価である HDS-R は 25.43±1.99 点であった． 
２．対象者の心理的変化 
カウンセリングによる対象者の心理的変化を表 2 に示す．全体的に排泄や移動について
の問題点が挙がる傾向があり，それに対し現状の説明や問題点の整理を行い，対処方法ま
で検討できた．一部の対象者では現状に向き合えず，終始反応が変わらない場合もあった． 
 
表 1 対象者の基本情報(N=7) 
 
 
表 2 対象者の心理的変化(N=7) 
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表 4 JSS-D と JSS-E の結果 
  
 
    
図 1 各 ADL 項目の評価比と JSS-D，JSS-E との関連 
 
３．全介入期間を通じての各評価指標の結果 
 各 ADL 項目の自己評価と FIM，評価比，JSS-D，JSS-E の結果を表 3，表 4 に示す．
自己評価において更衣(下)では開始時と中間(p＜0.05)，開始時と最終(p＜0.05)で，移動で
は開始時と最終(p＜0.05)で有意な差がみられた．FIM において更衣(上)では開始時と最終
(p＜0.05)で，トイレ動作では開始時と中間(p＜0.05)，開始時と最終(p＜0.05)で，移乗で
は開始時と中間(p＜0.05)，開始時と最終(p＜0.05)で，移動では開始時と最終(p＜0.05)で
有意な差がみられた．ADL 項目における評価比については，各評価時点で有意な差はみら
れなかった．JSS-D では開始時と最終で有意な差がみられた(p＜0.05)．JSS-E では開始時
と中間(p＜0.05)，開始時と最終(p＜0.01)で有意な差がみられた．FIM 合計では開始時と
中間(p＜0.01)，開始時と最終(p＜0.01)で有意な差がみられた． 
４．各 ADL 項目の評価比と JSS-D および JSS-E との関連 
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各 ADL 項目の評価比と JSS-D および JSS-E との関係を図 1 に示す．JSS-D と JSS-E
は経時的に減少していった．しかし更衣では ADL 評価比は過小評価から過大評価へ，同
時にトイレと移乗，移動では 1.0 に近い値を示していた．各 ADL 評価比と JSS-D，JSS-E
との有意な関連性はみられなかった． 
５．うつ状態について先行研究との比較 
脳血管障害者におけるうつ状態の経時的変化に関する先行研究と本研究とを比較した
結果を表 5 に示す．本研究では，対象者のうつ状態で有意な改善効果がみられているが，
2 つの先行研究において対象者の有意な改善はみられていない．このことから，通常，脳
血管障害者のうつ状態は簡単には改善しないことが推察される 9)21)．なお，本研究と先行
研究とでは異なる評価尺度を用いている． 
６．FIM 合計について先行研究との比較 
 脳血管障害者における FIM の経時的変化に関する先行研究と本研究とを比較した結果
を表 6 に示す．FIM の変化において両者間に有意差はみられなかった．また，入院から退
院までの改善率においても両者間で有意差はみられなかった． 
 
表 5 脳血管障害者におけるうつ状態の経時的変化‐先行研究と本研究との比較‐ 
先行研究 9)：QOL と ADL，IADL の関係 脳血管障害者の追跡調査から．OT ジャーナル，    
37(6)：469-476，2003． 
先行研究 21)：脳血管疾患患者の GDS を用いたうつ状態の変化とその背景．日本看護学会
論文集(成人看護Ⅱ)，38：160-162，2007． 
 
表 6 脳血管障害者における FIM の経時的変化‐先行研究と本研究との比較‐ 
 
先行研究 22)：回復期脳血管障害患者のリハビリテーション病院入院後の FIM得点の変化．
神奈川リハ紀要，27：9-13，2001． 
改善率(%)=(最終の平均値－開始時の平均値) ×100／(開始時の平均値) 
     =(入院 3か月目の平均値－入院 1か月目の平均値) ×100／(入院 1か月目の平均
値) 
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Ⅴ．考察 
 今回，回復期リハビリテーション病棟に入院中の脳血管障害者に対し，認知行動療法を
応用したカウンセリングを行った．その結果，各 ADL 項目の評価比に有意差はなく，そ
の変化も一定しなかった．FIM 合計やうつ状態，情動障害では各評価時点別に有意差がみ
られた．各 ADL 項目の評価比とうつ状態，情動障害の関連性はみられなかった． 
１．ADL 自己評価と FIM および評価比の変化について 
介入期間の前後において，対象となった ADL 項目の評価比で対象者全体での有意差は
みられなかったが，FIM 全体で有意な改善結果が得られた．また，FIM の改善傾向が高
い対象者においては，ADL の評価比がほぼ 1.0 に近づいていた．これらの対象者の評価比
の平均値を見ると，「トイレ動作」「移乗」「移動」では開始時から評価比がほぼ 1.0 に近い
状態であり，「更衣(上)」「更衣(下)」では開始時の評価比は 1.0 を下回りやや過小評価の傾
向であったが，中間と最終の評価比は 1.5 前後と過大評価の傾向となった．この理由とし
て運動麻痺の重症度，ADL の難易度と頻度とニーズ，介助量の大小による自己評価への影
響，およびカウンセリングの効果などが考えられる．運動麻痺が重度な対象者において，
更衣での評価比は過小評価から過大評価へ，同時にトイレ動作や移乗，移動では過小評価
の状態が続き，運動麻痺が軽度な対象者とのギャップが大きかった．運動機能が良好な者
ほど，カウンセリングにより ADL 評価比の変動が軽減されたと考えられる．ADL の難易
度と頻度について先行研究では，「トイレ動作」「移乗」「移動」は中等度から高度の難易度
の ADL 項目であり，それに対し「更衣(上)」「更衣(下)」は低難易度の ADL であるといわ
れている 23)．他の報告によると，「トイレ動作」「移乗」「移動」は毎日の生活の中で頻度
が高く，且つ難易度の高い ADL 項目であるといわれている 24)．本研究の対象者の中には，
更衣において評価比が過小評価から過大評価と変動しているが，トイレ動作や移乗，移動
では過小評価の状態が続いていた者がいた．その対象者は発症から 1-2 か月経過しており，
運動麻痺が重度傾向であった．脳血管障害者は発症から平均 49.4 日で危険行動をし，その
結果を肯定的に受け止める傾向があると報告されている 25)．また脳血管障害者は自分の現
状や障害を実感し，機能や能力の変化に一喜一憂するような，アンビバレンスな心理状態
であるともいわれている．その状態では回復に対する本人の認識と他者の認識が異なるこ
とが報告されている 26)27)．本研究の対象者は，ADL に対する自己評価が変動しやすく，
肯定的な心理状態であったことが考えられる．特に対象者 B では，現状の客観的な振り返
りにおいて終始反応が乏しかった．認知行動療法ではアセスメントシートを用いたカウン
セリングなどの認知的技法と，スケジュール表の作成などの行動的技法を駆使することに
より，自分の現状に対する気づきを促す 11)．本研究ではアセスメントシートを使用して，
問題点への対処方法を思考する段階まで行ったが，対処方法の実行までは至っていない．
そのため各 ADL によって評価比の傾向が一定せず，一部の対象者では反応の変化が乏し
かったと考えられる．  
このことから運動麻痺の重症度と ADL の自立度によって実際に体験することの差がみ
られた．その結果，自分自身の現状能力を把握することが難しく，難易度や頻度，ニーズ
が低い ADL ほど自己評価の変動が大きくなる可能性が示唆された．そこに ADL の自己評
価の変動を軽減するためのカウンセリングならびに行動的技法を導入する意義があると考
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えられる． 
２．うつ状態および情動の変化について 
 JSS-D と JSS-E では介入期間前後の比較で有意な改善効果がみられた．脳血管障害者
のうつ状態を経時的に調査した 2 つの先行研究 9)21)では異なる評価尺度を用いていたが，
リハビリテーション期間前後での評価比較で，対象者のうつ状態に有意差はみられなかっ
た．この事実より，一般に脳血管障害者のうつ状態は一過性ではなく，入院からリハビリ
テーション期間を経てなお継続することが多いといえる． 
一方，他の研究では，脳血管障害者に認知行動療法を行った結果，うつ状態や不安が軽
減された 14)-16)．また，脳血管障害後のうつ状態をもつ対象者に認知行動療法を行った他の
研究 15)では，対象者によりうつ状態が改善する者と変化しない者がいたが，うつ状態が増
悪した者はいなかったと報告されている． 
本研究の対象者でも，うつ状態が変化した者と変化しなかった者がおり，先行研究の結
果と一致した．JSS-D，JSS-E は関連する 28)といわれているため，本研究では JSS-D と
関連する JSS-E にも介入による経時的変化がみられたと推察される．このことから脳血管
障害者のうつ状態や情動障害に対しては，作業療法訓練とカウンセリングの組み合わせに
より有意に改善される可能性が示唆された． 
３．総合考察 
本研究の対象者において，介入期間前後の FIM 得点で有意差がみられた．脳血管障害
者の FIM を経時的に調査した先行研究との結果と比較すると，FIM の変化において，本
研究との有意差はみられなかった．これは，対象となる脳血管障害者の人数が異なること
と，対象者の中に著しい身体機能の障害を持つ者が含まれていたことによるものと推察さ
れた．作業療法訓練とカウンセリングの組み合わせの効果は，ADL の評価比の変化が起こ
る対象者と起こらない対象者とに分けられる． 
評価比と JSS-D および JSS-E の直接の関連性はみられなかったが，自己評価が極端に
過大評価の患者であっても，現状の動作レベルを病前と比較して低く見積もるという矛盾
した状態の場合があり，その背景には自己効力感が影響しているといわれている 29)．自己
効力感とは Bandura(1997)が提唱した社会的学習理論から発展した，人間の行動を決定す
るための要因で，いわゆる意欲に通じる動機づけのための基本的な概念である 30)．人間の
行動を決定する要因には「先行要因」「結果要因」「認知的要因」があり，これらの要因が
密接に絡み合って，「人」「行動」「結果」の 3 者間の相互作用が形成される 30)といわれて
いる．行動の先行要因には“期待と予期”という機能があり，ある行動が何らかの結果を
生み出すという予期を結果予期といい，ある結果を生み出すために必要な行動をどの程度
うまくできるかという予期を効力予期という 30)．自己効力感とは，ある行動を起こす前に
個人が感じる“遂行が可能”という意識である 30)．カウンセリングにより気づきを促すこ
とで対象者の自己効力感は低下し，うつ状態や情動障害を招く可能性がある 10)31)．そのた
め認知行動療法の認知的技法や行動的技法を用いて，気づきを促すことと同時に自己効力
感を維持あるいは高め，気づきと自己効力感とのバランスを制御する必要がある 29)31)．本
研究では，自己効力感より認知的技法のカウンセリングに重点を置いていたため，対象者
全体のうつ状態と情動障害は改善できたが，身体機能の低下が著しい対象者の自己効力感
は上げられず，評価比の変化まで影響を及ぼすことができなかった可能性が推察された．
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このことからADL自己評価を安定させるためにはうつ状態や情動障害の軽減だけでなく，
自己効力感の評価や自己効力感を考慮した作業療法訓練とカウンセリングによる介入方法
の選択が望ましいと考えられた． 
 
Ⅵ．まとめ 
回復期リハビリテーション病棟に入院中の脳血管障害者に対し，作業療法訓練とカウン
セリングを実施した．その結果，介入期間前後で対象者全体の ADL とうつ状態や情動は
大幅に改善した．一方で，対象者の ADL 自己評価では，身体機能が高く ADL 改善傾向の
高い者ほど，ADL 自己評価と他者評価の比率である評価比の変動が少なく，評価比は 1.0
に近づく傾向であった．また，身体機能が低い者ほど ADL 自己評価は高い状態を推移し，
評価比も安定しなかった．ADL の評価比とうつ状態，情動障害との有意な関連性はみられ
なかったが，ADL 自己評価を安定させるためには対象者のうつ状態や情動障害の軽減だけ
でなく，自己効力感の評価や自己効力感を考慮した作業療法訓練とカウンセリングが必要
であることが示唆された． 
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The study about the effect of the psychological intervention 
for self-evaluation of ADL in stroke patients 
 
Abstract 
In order to facilitate patients’ self-awareness, applied Cognitive Behavioral Therapy, 
counseling has been conducted sixteen times in two months for stroke patients 
admitted in the recovery phase rehabilitation ward. The self-evaluation of ADL, FIM, 
total FIM, depressive state and emotional disturbance were evaluated at the start, in 
the middle (after one month), and at the end (after two months) of this study. Given the 
definition of discrepancy between self-evaluation of ADL and FIM as evaluation ratio, 
it was calculated from the remainder between self-evaluation of ADL and FIM as an 
objective evaluation. As a result, there were no significant differences in evaluation 
ratio of each ADL item, but there were significant improvements in total FIM, 
depressive state, and emotional disturbance. There was no direct relationship between 
evaluation ratio of each ADL item and depressive state and between the ratio and 
emotional disturbance. Therefore, the following factors seem to be important to make 
self-evaluation of ADL stable; occupational therapy and counseling with self-efficacy of 
stroke patients taken into consideration and also evaluation of self-efficacy as well as 
improvements in depressive state and emotional disturbance. 
 
Key words: stroke, self-evaluation of ADL, counseling, awareness 
